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RESUMEN
Este estudio analítico descriptivo
tuvo como objetivo detectar con-
ceptos que traduzcan mitos y
verdades relativas a la infección
hospitalaria entre auxiliares y
técnicos de enfermería en el centro
quirúrgico de tres hospitales. El
instrumento de recolección de datos
contenía 28 afirmaciones (15
verdaderas y 13 falsas) que con-
templaba factores relacionados al
paciente, equipo quirúrgico, am-
biente, procedimientos. Las  afir-
maciones contienen escala en tres
puntos (concuerdo, tengo duda,
desacuerdo). Obtuvimos respuestas
adecuadas en el 72% y no adecuadas
en el 28%, indicando el conoci-
miento satisfactorio de la enfermería
perioperatoria relacionadas al con-
trol de la infección hospitalaria. En
los items uso de botas quirúrgicas,
anillos y otros objetos, pelo como
patógeno, cepillado de las manos,
uso del mandil y campo quirúrgico
humedecidos, cirugía infectada y
rutina de limpieza, enfermedades
ocupacionales, infección hospita-
laria, infección del área quirúrgica y
tiempo operatorio, pudimos
detectar mitos y rituales referentes
al control de infección, que están
relacionados sobre todo a la cultura
de quienes los practican, perpe-






Este estudo analítico descritivo
objetivou detectar conceitos que
traduzem mitos e verdades rela-
tivos à infecção hospitalar entre
auxiliares e técnicos de enferma-
gem no centro cirúrgico de três
hospitais. O instrumento para co-
leta de dados possui 28 afir-
mações (15 verdadeiras e 13 fal-
sas) contemplando fatores rela-
cionados ao paciente, equipe ci-
rúrgica, ambiente, procedimen-
tos. As  afirmações contêm escala
em três pontos (concordo, tenho
dúvida, discordo). Obtivemos
respostas adequadas em 72% e
não adequadas em 28%, indican-
do o satisfatório conhecimento da
enfermagem perioperatória rela-
cionadas ao controle infecção
hospitalar . Nos itens uso de pro-
pé, alianças e outros objetos, pêlo
como patógeno, escovação das
mãos, uso de avental e campo
cirúrgico umedecidos, cirurgia
infectada e rotina de limpeza,
doenças ocupacionais, infecção
hospitalar, infecção sítio cirúrgico
e tempo operatório, pudemos
detectar mitos e rituais referentes
ao controle de infecção, que estão
relacionados sobretudo à cultura
de quem os praticam, perpe-






This analytical and descriptive
study is aimed at detecting con-
cepts that translate myths and
truths on hospital infection among
nursing auxiliaries and technicians
at the surgical centers of three
hospitals. The data collection ins-
trument consisted of 28 affir-
mative statements (15 true and
13 false) encompassing factors
related to the patient, the surgical
team, the environment, and pro-
cedures. The statements contain
a three-point scale (I agree, I am
in doubt, I disagree). We received
72% of adequate answers and
28% of non-adequate, which
indicates that perioperative nur-
sing professionals have satis-
factory knowledge of hospital
infection control. In the items use
of  safety footwear, rings and other
objects, hair as a pathogen, hand
scrubbing, use of humid gown and
surgical area, infected surgery and
cleaning routine, occupational
diseases, hospital infection,
surgical site infection and surgery
time we were able to detect myths
and rituals about infection
control, which are mainly related
to the culture of those who
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As crenças e práticas










A infecção do sítio cirúrgico representa um grande ônus
sócio-econômico às instituições em decorrência dos custos
hospitalares e em relação ao paciente pelo prolongamento
do período de afastamento de suas atividades profissionais
e familiares(1). Constatou - se que o paciente que evolui para
uma infecção pode levar a um gasto de até três vezes o valor
comparado ao paciente que não teve infecção(2).
Estudos revelam que problemas de natureza infecciosa
podem estar relacionados a fatores intrínsecos das condi-
ções do paciente, ou seja, deve-se lembrar que a maioria das
infecções é de origem endógena, como também é de funda-
mental importância lembrar que muitos pacientes podem
adquirir infecções através de práticas iatrogênicas decor-
rentes de mitos e rituais que também podem favorecer o
aumento do índice de infecção no pós-operatório(1).
Mito e ritual são crenças mais baseadas na tradição que
em fatos(3), é uma forma de pensamento opos-
ta à do pensamento lógico e científico(4), qual-
quer coisa que o enfermeiro acredite mas não
possa legitimar, torna-se um mito e quando
executa ações costumeiras sem entender as
razões práticas de utilização, pode ser um ri-
tual. Mito foi definido como sendo uma falsa
idéia que se sobrepõe à realidade, é mais ba-
seado em tradições convictas que em fatos(3).
Destaca-se ainda que a resistência às
mudanças está fortemente enraizada nas
crenças e ações. Há muitos mitos e rituais
sendo utilizados em centro cirúrgico e salas
de operações que continuam sendo passa-
dos para os alunos de graduação para que os enfermeiros
experientes possam manter a base de poder sobre os nova-
tos de diferentes formações(3).
As crenças e práticas em relação ao controle de infecção
do paciente cirúrgico são caracterizadas em quatro temas:
relacionados ao paciente (preparo de pele, tricotomia, roupa
privativa, retirada de adornos), equipe cirúrgica (unhas, ador-
nos, roupa privativa e as paramentações cirúrgicas),
ambiente (limpeza de sala operatória, piso, padrões de circu-
lação) e procedimentos (assepsia, escovação cirúrgica, co-
locação de campos esterilizados, validade da esterilização e
manuseio do material estéril)(3).
Desmistificar a prática do enfermeiro em centro cirúrgico,
relacionado ao controle de infecção hospitalar, pressu-
põe antes de tudo, admitir que neste ambiente existem
mitos(5).
Observações cotidianas em nosso ambiente de trabalho
permitiram-nos constatar que ainda existem entre os profis-
sionais de enfermagem muitas dificuldades em aceitar no-
vas práticas de controle de infecção hospitalar, apesar de
existirem protocolos já estabelecidos com essas práticas em
cada uma dessas instituições. Sendo assim, a investigação
sobre os mitos e rituais que fazem parte das crenças e valo-
res no centro cirúrgico pela equipe de enfermagem, servi-
rão como primórdio de reflexões para mudanças de hábi-
tos, práticas e comportamentos, podendo assim abolir os
costumes rotineiros e desnecessários ainda utilizados, que
causam desconforto e risco ao paciente e elevação dos
custos hospitalares.
OBJETIVOS
Detectar conceitos que traduzem mitos e verdades relati-
vos à infecção hospitalar entre os membros da equipe de
enfermagem (auxiliar e técnico de enfermagem) do centro
cirúrgico em hospitais de pequeno, médio e grande porte.
Analisar os conceitos à luz dos padrões mínimos para o
controle de infecção hospitalar no centro cirúrgico da equi-
pe de enfermagem.
      METODOLOGIA
O estudo foi realizado no período de se-
tembro de 2002 a novembro 2003 em três hos-
pitais: um hospital de pequeno porte em
Pedrinópolis-MG, com 18 leitos, uma sala ci-
rúrgica, onde se realizam duas cirurgias sema-
nais; um hospital de médio porte em Ribeirão
Preto- SP, com 150 leitos, 9 salas cirúrgicas e
30 cirurgias/dia; um hospital de grande porte
em Franca- SP com 352 leitos, 7 salas cirúrgi-
cas e 35 cirurgias/dia, sendo que os autores não tiveram
a intenção de comparar os resultados entre os hospitais,
mas sim de identificar os mitos e verdades relativos à infecção
hospitalar entre os membros da equipe de enfermagem.
Nos hospitais pesquisados constatou-se um total de 56
auxiliares e técnicos de enfermagem que atuavam no centro
cirúrgico. Destes, 51 se prontificaram a responder o instru-
mento de coleta de dados e cinco se recusaram, ficando a
amostra constituída de 51 sujeitos.
O tipo de estudo é analítico descritivo; composto por 28
afirmações, sendo 15 verdadeiras e 13 falsas, e que contem-
plam os quatro temas propostos na literatura(2,6). No final de
cada afirmação, há uma escala de três pontos (concordo,
tenho dúvida, discordo).
O instrumento construído para coleta de dados foi sub-
metido a juízes que realizaram a validação aparente e de con-
teúdo. Foi realizado um projeto piloto com 5 técnicos de
enfermagem, por considerarmos que teriam mais condições
de validar o instrumento e que não participaram da amostra
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por terem testado o instrumento para coleta de dados. Cons-
tatamos que o mesmo foi considerado claro e adequado pe-
los juízes.
Todos os sujeitos que concordaram em participar toma-
ram conhecimento dos objetivos da pesquisa e de seus di-
reitos como sujeito de pesquisa; leram e assinaram o Termo
de Consentimento Livre Esclarecido. O projeto de pesquisa
foi submetido ao Comitê de Ética e pesquisa da Escola de
Enfermagem de Ribeirão Preto - USP (processo número 0374/
2003), tendo recebido parecer favorável.
Para tratamento e análise dos dados foi utilizado o pro-
grama Excel e estatística descritiva.
RESULTADOS
Os questionários foram aplicados a 51 sujeitos, sen-
do 41(80%) auxiliares de enfermagem e 10 técnicos de
enfermagem (20%).
A maioria dos sujeitos estudados (68%) tem mais de 10
anos de exercício profissional, característica essa maior en-
tre os auxiliares de enfermagem, pois 70% têm mais que 10
anos de exercício profissional e entre os técnicos de enfer-
magem, 60%. Neste contexto, 60% dos técnicos de enferma-
gem têm idade acima de 35 anos, e entre os auxiliares de
enfermagem 65% têm mais que 35 anos.
Para a análise das respostas dadas (concordo, tenho
dúvida, discordo) as mesmas foram classificadas, com base
na literatura como adequada e não adequada. Considerou-
se não adequada quando o respondente assinalou a alter-
nativa tenho dúvida ou discordo quando tinha que concor-
dar e concordar quando tinha que discordar. Os Quadros 1 e
2 apresentam a adequação das respostas segundo os qua-
tro temas propostos pela literatura.
Na Tabela 1 encontram-se as situações segundo a
adequacidade ou não das respostas.
Quadro 1 - Situações onde a resposta adequada é a concordância - Ribeirão Preto - 2003
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Quadro 2 - Situações onde a resposta adequada é a discordância - Ribeirão Preto - 2003









ETNEIBMAOA .21 oirótarepootaoetnarudsatrebaracifmedopsairótareposalassadsatropsA )01,2-1( .
.61 laicepseazepmiledanitorrecelebatsesomevedsadatcefnisaigruricevuohednosalasmE )7-6,2( .
.12 seralatipsohsadaredisnocoãssianoicapucosaçneodsA )31( .
OTNEMIDECORPOA etnemaliüqnartodasuresedopoãhconuiaceuqodaziliretseetocapO.01 )51( .
edlanoissiforpoarapotrofnocsedsanepaodnasuac,airássecensedacitárpamuéIPEedosuO.81
odasuodnauqedúas )61,31( .





.42 etneipicerodaimonocemissaodnezafozerpsedarapagniresadahlugaaratcenocsederpmessomeveD )21( .
oãçautiS


































































































































































































































































































Ad*-      adequado
N.A**- não adequado
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DISCUSSÃO
Neste estudo, conforme observamos na Tabela 1, 49 %
dos participantes consideraram que o uso do pró-pé ainda é
importante para diminuir a taxa de infecção de sítio cirúrgi-
co. Não há estudos efetivos que comprovem que os micror-
ganismos presentes no chão se dispersem no ambiente, ao
contrário, pode haver contaminação das mãos no manuseio
dos pró-pés, além de que a abolição do seu uso otimiza os
custos hospitalares(3,10,14). Por outro lado, a prática pode ser
mantida como EPI.
Para a maioria dos sujeitos estudados (82 %), aliança e
objetos de uso pessoal podem aumentar a taxa de infecção
de sítio cirúrgico. A retirada da aliança, deve ocorrer princi-
palmente, frente a  riscos de edema nas mãos e dedos(17).
Sob a ótica do controle de infecção, seria necessário que o
paciente lavasse bem as mãos antes da cirurgia, sem a ne-
cessidade de retirar as alianças. A remoção das roupas de
baixo, ou calças de pijama, para realização de todos os pro-
cedimentos cirúrgicos não faz sentido para o CIH(3).
Os pêlos possuem microbiota passível de anti-sepsia
adequada, e não se constituem fontes importantes de
patógenos, desde que haja um rigoroso preparo do campo
operatório(6). Dentre os sujeitos, 90% recomendam sua reti-
rada para o não aparecimento da infecção de sítio cirúrgico.
Há consenso que não sejam removidos os pêlos das regiões
que não interferirão na visualização do campo operatório,
tampouco na ação da anti-sepsia da pele(10).
Dentre os entrevistados, 94% acreditam que o banho
pré-operatório contribui para diminuir a taxa de infecção do
sítio cirúrgico. Na literatura encontramos diferentes propo-
sições a respeito do banho: alguns autores consideram que
o banho pré- operatório com escovação com clorohexidina
um procedimento efetivo para reduzir contaminação intra-
operatória extrínseca de bactérias da pele ao redor da região
da ferida; entretanto outros autores acreditam que é melhor
recomendar ao menos um banho comum do que nenhum(1,8).
O tempo de hospitalização como fator de risco para de-
senvolvimento de infecção no sítio cirúrgico recebeu a
discordância de 19 profissionais. Segundo a literatura inter-
nar o paciente o menor tempo possível antes da operação,
preferencialmente que o paciente seja internado no dia ante-
rior, pois quanto maior o período de internação, maior a co-
lonização da microbiota do paciente(1,6,8,14).
A maioria dos sujeitos (90%) concordam com as funções
das luvas de proteger o paciente da microbiota das mãos do
cirurgião e de proteger o cirurgião de sangue potencialmen-
te contaminado do paciente. Com o reconhecimento dos
riscos de infecção ocupacional pelo contato e injúria com
sangue do cliente, o seu uso passou a ter como objetivo
também a proteção da equipe cirúrgica(6-7,10).
Quanto à necessidade da escovação das mãos, 63% não
concordam que ela ocorra somente nos espaços interdigitais
e leitos subungueais referindo que as demais áreas das mãos
e antebraços devem ser friccionadas. A duração da
escovação deve ser de 3 a 5 minutos e de 2 a 3 minutos para
as escovações subseqüentes(1) e só é necessária para leitos
subungueais e espaços interdigitais, friccionando-se as de-
mais áreas, visto que a escova pode lesar a pele(6).
A maior parte dos sujeitos estudados (82%) indica que
as escovas para lavagem das mãos devem ser descartáveis
e estéreis; porém as utilizadas para anti-sepsia das mãos da
equipe cirúrgica devem ser descartáveis, estéreis, de cerdas
macias e de uso individual(6).
Todos os sujeitos consideram importante o uso da más-
cara dentro do centro cirúrgico, que deve cobrir totalmente
a boca e o nariz já na entrada na sala cirúrgica, mesmo se a
cirurgia estiver por começar, em andamento ou se houver
material cirúrgico exposto, utilizando-a durante toda a cirur-
gia(2,6-7). É também considerado que a máscara protege o
profissional da saúde dos respingos de materiais infectantes
vindos do cliente.
Dos sujeitos pesquisados, 84 % concordam em descar-
tar o material esterilizado que caiu no chão. Quanto às con-
dições desse material, deve-se considerar, a qualidade da
embalagem, o selamento, as condições de armazenamento e
os eventos ocorridos (caiu no chão, foi apalpada para adivi-
nhar-se o conteúdo, foi carregado debaixo do braço)(15). Caso
uma embalagem estéril caia ao chão, deve-se avaliar o dano
causado ao pacote, antes que seu conteúdo seja considera-
do estéril(3).
No que se refere ao número de pessoas presentes na
sala de cirurgia, 94% dos entrevistados referiram que limitar
esse número ao mínimo contribui para o menor índice de
infecção de sítio cirúrgico(1-2,7,10) e esta é a recomendação a
ser seguida.
O fechamento das portas da sala de cirurgia, durante o
ato cirúrgico, foi apontado como importante para 90% dos
sujeitos, pois restringe o número de pessoas dentro da sa-
las cirúrgicas. Este é o procedimento recomendado, exceto
para passagem de equipamentos, pessoal e paciente(1-2).
Os dados mostram que 22% dos profissionais, desco-
nhecem sobre o preparo da pele do cliente. Para o cuidado
da pele, ao se optar por uma solução, não utilizar outro anti-
séptico concomitantemente ou após o preparo da pele(1,6).
Para o preparo da pele do paciente quanto para degermação
e demarcação do campo operatório, não é recomendada a
associação de diferentes anti-sépticos, podendo ocorrer in-
compatibilidade.
Os 51 sujeitos entrevistados concordam com a utilização
do gorro, desde que cubra por completo cabelos da cabeça
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e face, já na entrada na sala cirúrgica(2,7). Embora as evidên-
cias científicas sobre a efetividade do gorro na prevenção
de infecção sejam poucas, no mínimo, ele pode prevenir a
queda de cabelo e de descamações dentro da ferida(10).
Dentre os sujeitos estudados, 67 % não tiveram adequa-
ção à resposta relativa à barreira que avental e campo cirúr-
gico devem assegurar aos profissionais, demonstrando que
a maioria desconhece esse assunto. Segundo a Ocupational
Safety and Health Administration, os profissionais devem
utilizar roupas e equipamentos apropriados que não permi-
tam a passagem de sangue e outros materiais potencialmen-
te contaminados, sob condições normais de uso e durante
toda a realização do procedimento(10), averiguando se os
materiais empregados na confecção do avental e campo ci-
rúrgico constituem-se numa barreira efetiva, mesmo quando
umedecidos(1). Os aventais tem que possuir uma capacida-
de de barreira antimicrobiana.
Uma grande parcela de profissionais (84%) acredita que
deve existir rotina de limpeza especial para cirurgias
infectadas, podendo-se concluir que há um conceito muito
arraigado sobre este tema, mas sabe-se que não há necessi-
dade de procedimentos especiais de limpeza e desinfecção
após procedimentos contaminados ou infectados. Não se
deve realizar o fechamento de salas cirúrgicas após a realiza-
ção de cirurgias contaminadas ou infectadas(2,6-7).
Discordaram que a duração do ato cirúrgico tem impor-
tância na infecção de sítio cirúrgico; 27% dos sujeitos. A
técnica e a duração da cirurgia são cruciais no desenvolvi-
mento de infecção de sítio cirúrgico(6).
O uso de EPI não foi considerado importante para 29%
dos sujeitos estudados, apesar de ser uma prática muito
divulgada, embora seu uso seja recomendado toda vez que
houver a possibilidade de contato com sangue, secreções e
excreções, fluídos corpóreos, pele não-íntegra(13).
Entretanto, todos os respondentes (100%) concordaram
que é importante a lavagem das mãos para diminuição da
infecção de sítio cirúrgico. Estas devem ser lavadas antes
de cada contato direto com o paciente, e após qualquer
atividade ou contato que resulte em nova contaminação,
visando a quebra da cadeia de transmissão do profissional
para com os pacientes(7,12- 13).
Dos sujeitos, 18 % acreditam que as precauções-padrão
devam ser recomendadas somente quando sabemos o diag-
nóstico do cliente. As precauções-padrão, no entanto, re-
presentam um conjunto de medidas que devem ser aplica-
das no atendimento a todos os pacientes hospitalizados e
na manipulação de equipamentos e artigos contaminados,
ou sob suspeitas de contaminação(12). As precauções-pa-
drão devem ser aplicadas todas as vezes que houver possi-
bilidade de contato com sangue, secreções, excreções, flui-
dos corpóreos, pele não-íntegra e mucosas(13).
Não possuem conhecimento em relação às doenças
ocupacionais 61% dos sujeitos pesquisados. Na instituição
hospitalar encontramos todos os tipos de riscos
ocupacionais para o trabalhador da saúde(18), portanto, ao
ignorar o risco que corre, o profissional pode negligenciar o
uso de precauções padrão.
Dos entrevistados, 82% têm conhecimento de que o uso
de luvas é recomendável para situações onde haverá conta-
to com sangue, secreções e fluídos corpóreos. As luvas de
procedimento devem ser usadas quando o profissional for
realizar procedimentos em que as mãos entrarão em contato
direto com sangue e outros fluidos orgânicos do cliente,
para manuseio de itens ou superfícies sujas com sangue e
fluidos, para a punção venosa ou outros acessos vasculares,
e em situações em que o paciente apresentar mucosa ou
pele não-íntegras(13,19).
Todos os entrevistados discordaram de que o material
perfurocortante deva ser descartado em lixo comum. É reco-
mendado o descarte em recipiente resistente, de acordo com
a norma IPTNEA55, devendo-se respeitar, também, o limite
de preenchimento dos recipientes e a substituição do
coletor(12). Vale ressaltar que as caixas de papelão, atualmen-
te utilizadas não são completamente seguras, visto que as
agulhas podem perfurar as caixas se estas forem amassadas.
Apenas três sujeitos não possuíam conhecimento sobre
manipulação de material perfurocortante. Não se deve
desconectar agulhas das seringas, dobrá-las ou principal-
mente reencapá-las, para prevenir possíveis acidentes com
esse material(12).
O uso da vacina contra hepatite B para profissional de
saúde deve ser uma prática rotineira nos hospitais(12-13). A
esse respeito, todos os entrevistados afirmaram conhecer
essa rotina. A recomendação da vacina contra hepatite B é
fortemente preconizada para profissionais de atenção direta
ao paciente ou que tenham contato com material biológico.
O uso de precauções com aerossóis para prevenção de
tuberculose não foi reconhecido como importante por 5
sujeitos. Recomenda-se a identificação rápida objetivando-
se o tipo de precauções de isolamento (precaução com
aerossóis) adequado para pacientes com risco de tubercu-
lose pulmonar bacilífera, pois esse procedimento é extre-
mamente importante para limitar a possível exposição de
outros pacientes e de profissionais de saúde, principal-
mente quando se dispõem de recursos físicos e técnicos
escassos(12).
Foram adequadas as respostas da totalidade dos entre-
vistados em relação a acidente com perfurocortante. Após
exposição/acidente, é necessário assegurar sempre uma ava-
liação com infectologista e oferecer se necessário tratamen-
to profilático com drogas, vacinas ou imunoglobulinas ao
profissional de saúde informando-os sobre opções de
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profilaxia, riscos de infecção quando o tratamento não for
aceito, grau de proteção obtido com terapia oferecida, efei-
tos colaterais e terapia(13).
Foi identificado desconhecimento por 67% dos profissi-
onais quanto ao período de infecção no ato cirúrgico. As
infecções de sítio cirúrgico devem ser diagnosticadas no
máximo até 30 dias após o procedimento; entretanto na pre-
sença de material protético, é considerada infecção hospita-
lar até um ano após o ato cirúrgico(1,6). Podemos verificar
que as infecções sítio cirúrgico na sua grande maioria se
manifestam até o vigésimo-primeiro dia da data da cirurgia(20).
CONCLUSÕES
Analisando os dados estudados, das 28 afirmativas fo-
ram obtidas respostas adequadas em 72%, e respostas não
adequadas em 28%, o que nos indica que os níveis de co-
nhecimento da enfermagem perioperatória são satisfatórios
de forma geral. Mas, analisando-se  separadamente, pode-
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